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In der Chirurgie ist die Bedeutung des Erndhrungsstatus fiir die
postoperative Morbiditdt und Letalitdt bei verschiedenen Krank-
heitsbildern retrospektiv [1-6] und auch prospektiv [7 - 18] ge-
zeigt worden.

Haufig ist das Bestehen einer Mangelerndahrung Ausdruck der
Grunderkrankung z.B. eines Tumorleidens oder einer chroni-
schen Organinsuffizienz [19-28] (s. auch entsprechende Kapi-
tel). So ist die Mangelerndhrung besonders relevant fiir die Prog-
nose nach Organtransplantation [29-36]. Wesentlich beein-
flusst der Erndhrungsstatus die Morbiditdt in der Chirurgie alter
Menschen [37].

Die Indikationen fiir eine kiinstliche Erndhrung sind auch in der
Chirurgie die Prophylaxe und Behandlung der Mangelerndhrung.
Dies betrifft vor allem perioperativ ,substitutiv* den Erhalt des
Erndhrungszustandes zur Verhinderung einer Mangelernahrung.
Kriterien des Erfolgs fiir die ,therapeutische“ Indikation einer
enteralen Erndhrung sind unter Berticksichtigung 6konomischer
Implikationen die so genannten Outcomeparameter Morbiditdt,
Krankenhausverweildauer und Letalitat. Bei ,,palliativer* Indika-

tion und poststationdr steht neben der Verbesserung des Erndh-
rungsstatus die Lebensqualitdt im Vordergrund [38 - 50].

Ist bei Operationen insbesondere am Gastrointestinaltrakt
mit Anastomosen zur Wiederherstellung der Kontinuitit,
grundsadtzlich eine Unterbrechung der oralen Nahrungszu-
fuhr erforderlich?

Generell ist postoperativ eine Unterbrechung der Nahrungszu-
Juhr nicht erforderlich (A). Der orale Kostaufbau sollte sich vor
allem nach der Toleranz des Patienten richten (C). Auch nach
Anastomosen an Kolon und Rektum kann ab dem ersten post-
operativen Tag mit der oralen Nahrungszufuhr begonnen wer-
den (A). Fiir Anastomosen am oberen Gastrointestinaltrakt ist
fiir die ersten Tage die enterale Zufuhr iiber eine distal der
Anastomose liegende Sonde zu empfehlen (A).

Kommentar

Nach Cholezystektomie kann sofort mit dem Kostaufbau begon-
nen werden, weil eine Latenzperiode oder dsophagogastrische
Dekompression ohne Vorteile ist [51,52] (Ib). Ein friiher oraler
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Kostaufbau mit Trinken ab dem 1./2. Tag fiihrt auch bei Anasto-
mosen an Kolon und Rektum nicht zu einer erhdhten Insuffi-
zienzrate oder Storung des Heilungsverlaufs [52-54] (Ib), [55]
(Ia). Die Geschwindigkeit des Kostaufbaus sollte sich an der
Funktion des Gastrointestinaltrakts und der Toleranz des Patien-
ten orientieren [53] (Ia), [52,54,55] (Ib), [56 - 58] (IIa), [59] (IIb).

Fiir Patienten mit Anastomosen im oberen Gastrointestinaltrakt
z.B. nach Gastrektomie und Osophagusresektion liegen keine
vergleichbaren Daten vor. Hier ist in zahlreichen kontrollierten
Studien die Praktikabilitdt einer enteralen Erndhrung iiber eine
distal der Anastomose platzierte Sonde gezeigt worden [60-63].

Im Vergleich mit konventionellen Laparotomien ist die Toleranz
einer friithzeitigen oralen Erndhrung durch rascheres Einsetzen
der Peristaltik und der Darmpassage besser nach laparoskopi-
schen Koloneingriffen [64] (Ib), [58,65] (Ila).

Stellt ein friihzeitiger (binnen 24 Stunden) oraler bzw. ente-
raler Kostaufbau nach Operationen am Gastrointestinaltrakt
einen Vorteil fiir den Patienten dar?

Ein friihzeitiger oraler bzw. enteraler Kostaufbau fiihrt zur
Verminderung des Risikos einer Infektion und wirkt sich giins-
tig auf die Krankenhausverweildauer aus [53,66] (Ia), [67,68]
(Ib), [69] (lla).

Wann besteht perioperativ (prd- und postoperativ) die Indi-
kation zur enteralen Erndhrung?

Eine nicht ausreichende Nahrungszufuhr fiir mehr als 14 Tage
ist mit einer erhohten Letalitiit assoziiert [70] (Ib). Die Indika-
tion zur kiinstlichen Erndihrung besteht daher auch bei Patien-
ten ohne Zeichen der Mangelernihrung, die perioperativ vo-
raussichtlich mehr als 7 Tage keine orale Nahrungszufuhr
oder mehr als 14 Tage oral eine nicht bedarfsdeckende Kost er-
halten. Hier wird ohne Verzogerung der Beginn einer enteralen
Erndhrung empfohlen (C).

Absolute Kontraindikationen fiir eine enterale Erndhrung sind:
- Darmobstruktion mit relevanter Passagestorung,
- schwerer Schockzustand mit Kreislaufinstabilitdt.

In allen anderen Fillen wird der Versuch einer enteralen Erndhrung
empfohlen. Gegebenenfalls sollte zur Deckung des Kalorienbedarfs
die kiinstliche Erndhrung kombiniert enteral und parenteral erfol-
gen (C).

Kommentar

Der prognostische Einfluss des Erndhrungszustandes auf Morbi-
ditat, Letalitdt und Krankenhausverweildauer ist fiir chirurgische
Patienten insbesondere auch nach Organtransplantation pro-
spektiv belegt. Auch in den aktuellen Leitlinien der Amerikani-
schen Gesellschaft fiir Parenterale und Enterale Erndhrung
(ASPEN) wird die Durchfiihrung einer postoperativen enteralen
Erndhrung fiir die Patienten empfohlen, welche ihren Kalorien-
bedarf nicht innerhalb von 7 - 10 Tagen oral decken koénnen [71].

Der Effekt einer enteralen Standarderndhrung auf die Prognose
chirurgischer Patienten wird in der Literatur [72-99] (s. Tab.1)
nicht einheitlich beurteilt. Fiir viszeralchirurgische Patienten
(ohne Transplantation) und Traumapatienten unter Einschluss
geriatrischer Patienten mit Schenkelhalsfraktur sind 30 kontrol-
lierte randomisierte Studien mit Endpunkten des Outcomes
durchgefiihrt worden. Hierbei wurde eine enterale Standarder-
ndhrung (auch als orale Trinknahrung) mit einer normalen Kran-
kenhausdiat, der Zufuhr von Kristalloidlésungen oder einer total
parenteralen Erndhrung verglichen. In 20 der 30 Studien wurden
signifikante Vorteile einer enteralen Erndhrung nachgewiesen.
Diese betrafen vor allem die Verminderung der Inzidenz in-
fektioser Komplikationen, der Linge der Krankenhausverweil-
dauer und der Kosten (Ib).

In 7 der 30 Studien konnten keine wesentlichen Unterschiede
festgestellt werden [62,89,92,94,98,99] (Ib). Einzelne Autoren
haben auf mégliche Nachteile einer enteralen Erndhrung hinge-
wiesen, welche in anderen Studien nicht beobachtet wurden (Ib).

Tab.1 Randomisierte kontrollierte Studien zur perioperativen enteralen Erndhrung bei chirurgischen Patienten
Autor Jahr n opP Typ Start Ergebnis Bewertung
Sagar et al. [72] 1979 30 viszeral EE vs. Krist + 1. Tag - 25 ml/h weniger Gewichtsverlust, +
Dextrose nasojejunal weniger neg. N-Bilanz, mehr
Energieaufnahme, kiirzerer
LOS
Ryan et al. [73] 1981 14 viszeral EE vs. Dextrose 1. Tag, 50 ml/h, FK]  weniger Gewichtsverlust +
Bastow et al. [74] 1983 122 maRig und schwer  EE Suppl vs. innerhalb von 5 T., vor allem bei schwerer +
mangelerndhrte Standard oral nachts 1000 kcal Mangelernahrung:
Frauen mit Schen- nasogastral kirzere Rehabilitation,
kelhalsfraktur kiirzere LOS, Verbesserung
anthropometrischer Parameter
und Serumeiweil
Shukla et al. [75] 1984 110 viszeral u. praop EE vs. praop. hyperkalorisch weniger Komplikationen, +
orolaryngeal Standard oral fir 10 Tage geringere Letalitdt, kiirzere
LOS
Smith et al. [76] 1985 50 viszeral EE vs. Krist 3. Tag, FKJ-Komplik.  kein Untersch. Erndhrungs- -
parameter, LOS langer
Muggia-Sullam et al. [77] 1985 19 viszeral EE vs. TPE 1.-10. Tag, FK] kein Unterschied +

Weimann A et al. Chirurgie und Transplantation... Aktuel Ernaehr Med 2003; 28,

Supplement 1: S51-5S60



Tab.1 Randomisierte kontrollierte Studien zur perioperativen enteralen Erndhrung bei chirurgischen Patienten
Autor Jahr n oP Typ Start Ergebnis Bewertung
Adams et al. [78] 1986 46 Trauma EE vs. TPE 1.-14.Tag kein Unterschied in Kompli- +
kationsrate und N-Bilanz
Bower et al. [79] 1986 20 viszeral EE vs. TPE 1.-7.Tag - FK] Kosten niedriger +
Moore et al. [80] 1989 59 Trauma EE vs. TPE 12 h, FK|, 50 ml/h weniger schwere Infekte, +
isokalorische TPE, kein Unterschied in N-Bilanz,
1,3-1,5%BEE HB
Delmi et al. [81] 1990 59 Schenkelhalsfraktur orales Supplement nach Randomisierung signifikant niedrigere Kompli- +
(Alter >60 |.) vs. orale Kost fur durchschnittl. 32 kationen und Letalitdt im Kran-
Tage, Gabe 1xtdgl.  kenhaus und nach 6 Monaten,
signifikant kiirzerer LOS
Schroeder et al. [82] 1991 32 viszeral EE vs. Krist + OP-Tag 50 ml/h, Wundheilung besser, sonst + A
Dextrose nasojejunal kein Unterschied =
Kudsk et al. [83] 1992 98  Trauma EE vs. TPE 24h FK| signifikant weniger Infektionen ~ + E
Von Meyenfeldt [84] 1992 101 viszeral praop EE vs. TPE mindestens 10 Tage  weniger intraabdom. Abszesse ~ + @
bei Mangelernéhr. bei Gewichtsverlust >10% im o
(NI), nasogastr. oder  Vergleich zu mangelernahrter [
oral 150% BEE nach  Kontrollgruppe, jedoch TEE vs. g_
Harris Benedict TPE vergleichbar -
lovinelli et al. [85] 1993 48 Laryngektomie EE vs. TPE PEG nach 24 h, kein Unterschied fiir Gewicht, + o
Energie: Harris TSF, MAC, Alb, TFN, kiirzerer a
Benedict +40% LOS <
Durham et al. [86] 1994 37 schweres Poly- EE vs. TPE vs. ca.24h kein Unterschied in der Letalitat, — g
trauma (ISS>15)  PE/EE jedoch erhohte Letalitat bei &
intestinaler Dysfunktion =
Beier-Holgersen [87] 1996 30 viszeral EE vs. Plazebo OP-Tag - nasojejunal signifikant weniger Infektionen — + g
Baigrie et al. [88] 1996 97 viszeral EE vs. TPE 3. Tag, FK] Tendenz weniger Komplik. +- sicher
Carr et al. [89] 1996 30 viszeral EE vs. Krist OP-Tag - FK] signifikant bessere N-Bilanz + sicher
am 1. Tag, kein Unterschied
in der Darmpermeabilitdt in
der Testgruppe, aber Anstieg
in der Kontrollgruppe, weniger
Komplikationen
Keele et al. [90] 1997 100 viszeral orale Kost mit 25 ml/h oral weniger Komplikationen +
und ohne oraler
Trinknahrung
Watters et al. [91] 1997 28 Osoph + Pankreas  EE vs. Krist. OP-Tag FK] schlechtere resp. Funktion, -
weniger Mobilitdt
Reynolds et al. [92] 1997 67 viszeral EE vs. TPE 1. Tag, FK| kein Unterschied in Komplik. +—
Sand et al. [93] 1997 29 Gastrektomie EE vs. TPE 1. Tag, FK| kostengtinstiger +
Shirabe et al. [94] 1997 26 Leberresektion EE vs. TPE 2. Tag, nasojejunal kein signifikanter Unterschied ~ +-
im Outcome
Singh et al. [95] 1998 43 Perforation — EE vs. Krist 12 h, FK| weniger Komplikationen +
Peritonitis
Sullivan et al. [96] 1998 17 Schenkelhals- EE Gber Nachtvs.  nicht einheitlich kein signifikanter Unterschied +
frakturen orale Kost im ,in-hospital Outcome®,
jedoch in 6-Monats-Letalitat
Beattie et al. [97] 2000 101 viszeral orale Kost +orale  Beginn des oralen besserer Erndhrungsstatus, LQ, +
Trinknahrung Kostaufbaus weniger Morbiditat
MacFie et al. [98] 2000 100 viszeral periop. Didt + oral  ca. 2 Wochen prdop., keine Differenz im Outcome kein Routine-
Suppl vs. praop vs. 1. postop. Tag fir einsatz +-
postop Minimum 7 T.
Espaulella et al. [99] 2000 171 Schenkelhals- orale Kost + oral Beginn innerhalb von  keine Vorteile in Bezug auf kein Routine-
fraktur Suppl vs. Plazebo 48 h fiir 60 Tage: Rehabilitation und Letalitat, einsatz +-
150 kcal mit 20 g signifikant weniger Komplika-
EiweiB3, Ca, VitD, tionen (iber 6 Monate
Mineralien und
Spurenelementen
Pacelli et al. [62] 2001 241 Mangelerndhrung  EE vs. PE FKJ oder nasojejunal  kein Unterschied in Komplika-  keine Vor-
- viszeral am 1. Tag 30 ml/h tionsrate und Letalitat teile +-
Bozzetti et al. [63] 2001 317 Mangelerndhrung  EE vs. PE FK] oder nasojejunal  enteral: signifikant weniger +

- viszeral

am 1. Tag isokalorisch  Komplik. und kiirzere LOS

EE = enterale Erndhrung; FK] = Feinnadelkatheterjejunostomie = Injury Severity Score; Krist = Kristalloide; LOS = Length of Hospital Stay = Krankenhausverweildau-
er; LQ = Lebensqualitat; NI = Nutritional Index; PEG = perkutane endoskopische Gastrostomie; PE = parenterale Erndhrung; TPE = total parenterale Erndhrung

Weimann A et al. Chirurgie und Transplantation ... Aktuel Ernaehr Med 2003; 28, Supplement 1: S51-5S60



(@)
=,
=
=
=
=
m
c
=3
o
)
=
7]
=)
[
=
-
o
(=5
(=)
=

Tab.2 Surrogatparameter randomisierter kontrollierter Studien

Autor Jahr n oP Typ
Lim et al. [101] 1981 19 Osophagus TPE vs. Gastrostomie TPE: rascher pos. N-Bilanz u. Gewichts- ~ +
fir 4 Wochen verlust
McArdle et al. [102] 1986 20 (keine Zystektomie EE vs. TPE oder orale Verbesserung der Darmfunktion +
strikte Rando- Kost
misierung)
Fletcher et al. [103] 1986 28 Aortenersatz EE vs. PE vs. Krist keine Diff. in N-Bilanz +—
Nissila et al. [104] 1989 22 viszeral EE vs. TPE keine Diff. in NK-Zell-Funktion -
Magnusson et al. [105] 1989 20 kolorektal EE mit Glukose vs. Verbesserung der Glukosetoleranz i
Glukose i.v.
Hwang et al. [106] 1991 24 Gallengang EE vs. Krist bessere N-Bilanz +
Suchner et al. [107] 1995 34 Neurochirurgie EE vs. TPE Verbesserung der visz. Proteinsynthese, +
des Nutr.-Index, Substrattoleranz und
der Diinndarmfunktion
Hochwald et al. [108] 1997 29 viszeral EE vs. Krist Fettoxidation und Katabolie sinken, +
Verbesserung der N-Bilanz
Beier-Holgersen [109] 1999 60 viszeral EE vs. Plazebo kein Einfluss auf CMI-Score +—
Brooks et al. [110] 1999 19 viszeral EE vs. Krist kein Einfluss auf Diinndarmpermeabilitdt +-

NK = Natural Killer; CMI = zellvermittelte Immunitdt; EE = enterale Erndhrung; TPE = total parenterale Erndhrung

Diese betreffen eine Verlingerung der Krankenhausverweildau-
er [76] (Ib), eine Einschrankung der Lungenfunktion nach Resek-
tionen von Osophagus und Pankreas durch abdominelle Disten-
sion [91] (Ib) oder eine verzogerte Magenentleerung mit der Fol-
ge einer langeren Krankenhausverweildauer nach Whipplescher
Operation [100] (Ila). Bei Patienten mit schwerem Polytrauma
muss auf die Toleranz der enteralen Zufuhr besonders streng ge-
achtet werden [86] (Ib) - s. auch Kapitel Intensivmedizin.

In 6 von 10 randomisierten kontrollierten Studien [101-110]
(Tab.2), in denen ausschlie8lich Surrogatparameter als End-
punkte untersucht wurden, fanden sich giinstige Auswirkungen
vor allem auf Stickstoffbilanz und Substrattoleranz. In 4 der 10
Studien fanden sich keine Unterschiede im Vergleich zur Kon-
trollgruppe [103,104,109,110] (Ib).

In einer Metaanalyse zum Vergleich der enteralen mit der paren-
teralen Erndhrung, die sowohl Studien an chirurgischen als auch
internistischen Patienten beriicksichtigt, hat sich eine signifikant
niedrigere Infektionsrate bei den enteral erndhrten Patienten ge-
zeigt [111] (1a).

Bei geriatrischen Patienten mit Schenkelhalsfrakturen fand sich
bei enteraler Supplementierung zwar keine Beeinflussung des
Outcomes wdhrend des Krankenhausaufenthaltes, jedoch eine
Senkung der 6-Monats-Letalitdt [96] (Ib).

Wann ist praoperativ eine enterale Ernihrung zu empfehlen?

Die lingerfristige Verschiebung einer Operation zur Durchfiih-
rung einer gezielten enteralen Erndhrung ist bei schwerer
Mangelerndhrung angezeigt (A). In diesen Fiillen sollte die en-
terale Erndhrung auch zur Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen moglichst pristationdr erfolgen (C).

Fiir Tumorpatienten wird vor grofSen viszeralchirurgischen
Operationen der Einsatz einer Trinknahrung mit immunmodu-
lierenden Substraten (Arginin, o-3-Fettsiuren und Ribonu-

kleotide) fiir die Dauer von 5-7 Tagen empfohlen (A). Eine en-
terale Ernihrung wird iiblicherweise bis zum Abend vor der
Operation durchgefiihrt.

Kommentar

Bei Vorliegen einer schweren Mangelerndhrung bietet die
Durchfiihrung einer gezielten prdoperativen enteralen Erndh-
rung Vorteile im Hinblick auf die Komplikationsrate [75,84] (Ib).

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass die praoperative
Einnahme von Trinknahrungen (3 x 250 ml), welche mit immun-
modulierenden Substraten (Arginin, w-3-Fettsdauren und Ribo-
nukleotide) angereichert sind, fiir die Dauer von 5-7 Tagen zur
Verminderung der postoperativen Morbiditdt und zur Senkung
der Krankenhausverweildauer beitragt [112-114] (Ib). Beson-
ders profitieren hiervon auch hier Patienten mit Mangelerndh-
rung [115] (Ib).

Gianotti et al. [116] (Ib) zeigten dariiber hinaus in einer prospek-
tiv randomisierten Studie an 305 Patienten mit gastrointestina-
len Tumoren ohne Mangelerndhrung eine Reduktion der in-
fektiosen Komplikationen und der stationdren Behandlungsdau-
er sowohl bei ausschlieBlich prdoperativer als auch perioperati-
ver Zusatzerndhrung mit immunmodulierenden Substraten.

Es bestehen erste Hinweise, dass auch eine orale Glukosezufuhr
zwei Stunden vor der Einleitung einer Narkose ohne Erhohung
des Risikos einer Aspiration moglich ist und sich méglicherweise
giinstig auf das postoperative Wohlbefinden auswirkt [117]
(Abstract).

Wann besteht postoperativ die Indikation zur enteralen
Erndhrung?

Orale Zusatznahrungen (Trinknahrungen) sowie die Fortfiih-
rung einer Sondenerndhrung kommen zur Vermeidung einer
Mangelerndiihrung postoperativ und poststationdr nur fiir die
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Patienten in Betracht, welche mit der oralen Zufuhr ihren Ka-
lorienbedarf nicht adiiquat zu decken vermagen (C). Hierbei
richtet sich die Dauer der Supplementierung nach dem Erndh-
rungsstatus. Dasselbe gilt bei Bestehen einer manifesten Man-
gelernihrung (C). Zur Identifikation dieser Patienten sollten
sowohl stationdir als auch poststationdir Verlaufskontrollen
des Erndihrungsstatus eventuell unter Zuhilfenahme eines
durch den Patienten gefiihrten Erndhrungsprotokolls erfolgen.

Welche Patienten profitieren von einer frithzeitigen
postoperativen Sondenerndhrung?

Von einer postoperativen enteralen Sondenernihrung profitie-
ren vor allem Patienten, bei denen nach grofSen hals- und visze-
ralchirurgischen Tumoroperationen (Larynx-, Pharynxresek-
tion, Osophagusresektion, Gastrektomie, partielle Duodeno-
pankreatektomie) oder schwerem Polytrauma die orale Kalo-
rienzufuhr friihestens nach einigen Tagen begonnen werden
kann (A - s. Tab. 1). Bei diesen Patienten wird die Schaffung ei-
nes geeigneten Sondenzugangs z. B. einer Feinnadelkatheterje-
junostomie (FKJ) oder transkutan (perkutane Endoskopische
Gastrostomie = PEG) empfohlen (A). Mit der Sondenerndihrung
sollte maéglichst innerhalb von 24 Stunden unter Zufuhr gerin-
ger Mengen (5- 10 mil/h) begonnen werden. Bei Traumapatien-
ten ohne Laparotomie erfolgt die enterale Ernidhrung zundichst
nasogastral/-jejunal. Sollte eine enterale Erndhrung linger-
fristig (>4 Wochen) erforderlich sein, z. B. bei schwerem Schii-
del-Hirn-Trauma, empfiehlt sich der Umstieg auf eine transku-
tane Sonde, z.B. als PEG (C).

Die Steigerung der Zufuhrmenge (s. Grundlagen) muss situa-
tionsadaptiert und streng nach Toleranz erfolgen. Eine Zeit-
dauer von 5-7 Tagen bis zur Deckung des Kalorienbedarfs auf
enteralem Wege ist einzuplanen und bringt keinen Nachteil mit
sich.

Kommentar

Patienten mit grof3en hals- und viszeralchirurgischen Tumorope-
rationen (Larynx-, Pharynxresektion, Osophagusresektion, Gast-
rektomie, (pyloruserhaltende) partielle Duodenopankreatekto-
mie) weisen im Rahmen der Grunderkrankung bereits prdopera-
tiv hdufig Defizite des Erndhrungsstatus auf [10,11,14-16,19,
24,26,27] (s. auch Kapitel Onkologie). Bei diesen Patienten be-
steht ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung septischer Kompli-
kationen [10,11,14-16,27]. Die orale Kalorienzufuhr kann post-
operativ zur Vermeidung der Belastung einer Anastomose oder
durch Schwellung, Passagebehinderung und Magenentleerungs-
storung nur sehr verzogert begonnen und hdufig fiir Wochen
nicht bedarfsdeckend durchgefiihrt werden.

Auch bei normalem Erndhrungsstatus besteht bei Patienten mit
schwerem Polytrauma ein hohes Risiko, iiber die systemische
Entziindungsreaktion septische Komplikationen und ein Multi-
organversagen zu entwickeln. Hier ist durch frithzeitige Aufnah-
me einer enteralen Erndhrung eine signifikante Verminderung
des Auftretens septischer Komplikationen gezeigt worden [44]
(1a), [80,83] (Ib). Sofern mit der enteralen Erndhrung innerhalb
von 24 Stunden begonnen wurde, konnte bei Polytraumapatien-
ten das Auftreten eines Multiorganversagens signifikant gesenkt
werden [118] (Ib). Besonders geachtet werden muss bei diesen
Patienten jedoch auf Toleranz der enteralen Erndhrung durch

die moglicherweise beeintrachtigte intestinale Funktion [86]
(Ib). Inaddquat hohe Zufuhrmengen bergen die Gefahr der Ent-
wicklung einer ischdmischen Darmnekrose [119 - 125].

So kann oftmals die Deckung des Kalorienbedarfs auf enteralem
Wege erst nach 5-7 Tagen erreicht werden [61,79,87].

Die Implantation einer Feinnadelkatheterjejunostomie ist bei
standardisierter Technik mit minimalem Risiko verbunden
[126 - 134] (IIb, III).

Zum postoperativen und auch poststationdren Einsatz von oraler
Zusatznahrung liegen bisher fiinf kontrollierte randomisierte
Studien mit Outcomeparametern vor [81,90,97-99] (Ib). Die
vorliegenden Daten sprechen nicht fiir einen Routineeinsatz,
weisen jedoch auf giinstige Auswirkungen beziiglich des Erndh-
rungszustandes und des Wohlbefinden bei Patienten hin, welche
mit einer normalen Krankenhaus- bzw. hduslichen Kost ihren
Kalorienbedarf langerfristig nicht addquat decken. Dies gilt post-
operativ hdufig nach groBen viszeralchirurgischen Operationen
(kolorektale Resektionen [135] und Gastrektomie [136]) aber
auch fiir geriatrische Patienten mit Schenkelhalsfrakturen [5,13].
In einer Studie bei geriatrischen Patienten mit orthopddischen
Operationen war die Compliance gegeniiber unabhangig vom Er-
ndhrungsstatus verabreichter oralen Zusatznahrung schlecht.
Dennoch war die Kalorienzufuhr signifikant hoéher als in einer
Kontrollgruppe [137] (IIa).

Wann besteht die Indikation zum Einsatz von immun-
modulierenden Sondennahrungen?

Der Einsatz von immunmodulierenden Sondennahrungen (ent-
halten Arginin, »-3-Fettsduren und Ribonukleotide) wird fiir
Patienten, die nach grofSen kiefer- und viszeralchirurgischen
Tumoroperationen (Larynx-, Pharynxresektion, Osophagusre-
sektion, Gastrektomie, partielle Duodenopankreatektomie)
oder schwerem Polytrauma enteral ernihrt werden, empfoh-
len (A). Wahrscheinlich ist die postoperative Gabe immunmo-
dulierender Sondennahrung bei unkompliziertem Verlauf fiir
eine Dauer von 5-7 Tagen ausreichend (C).

Kommentar

Zur Frage des Einsatzes von immunmodulierenden Nahrungen
bei den oben genannten Patientengruppen liegen Daten aus
mehreren kontrollierten randomisierten Studien vor [112,113,
138-150] (Ib). In einigen der Studien ist die Abgrenzung des Pa-
tientenguts von ,kritisch Kranken“ unscharf (s. auch Intensivme-
dizin). In drei Metaanalysen dieser Studien wurde gezeigt, dass
immunmodulierende enterale Trink- und Sondennahrungen be-
sonders bei viszeralchirurgischen Patienten zur Senkung der
postoperativen Rate an infektiosen Komplikationen und damit
zur Senkung der Krankenhausverweildauer beitragen [150-152]

(1a).

Im US-Experten-Summit [153] wurden dhnliche Konsensusemp-
fehlungen mit dem zusatzlichen Beurteilungskriterium der Man-
gelerndhrung gegeben. Hierbei wird als gesicherte Indikation an-
gesehen:
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Patienten mit elektiven gastrointestinalen Operationen

1. oberer Gastrointestinaltrakt: maRig oder schwer mangeler-
ndhrt (Serumalbumin < 3,5 g/dl),

2. unterer Gastrointestinaltrakt: schwer mangelernahrt (Serum-
albumin < 2,8 g/dl).

Patienten mit stumpfem und penetrierendem Torsotrauma
1. Injury-Severity-Score (ISS) > 18,
2. Abdominal-Trauma-Index (ATI) >20.

Dariiber hinaus wird der Einsatz empfohlen bei:
elektiven grof3en Operationen

1. Aorta bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung,
2. Kopf und Hals bei bestehender Mangelerndhrung.

schwerem Schddel-Hirn-Trauma (Glasgow-Coma-Scale <8 bei
pathologischer CT),

Verbrennungen >30%,

Beatmungspatienten ohne Sepsis mit Risiko fiir Infektionen.

Gelten Besonderheiten fiir Patienten vor
Organtransplantation?

Aufgrund des prognostischen Einflusses einer Mangelerniih-
rung sollte bei Kandidaten fiir eine Organtransplantation die
Aufrechterhaltung des Erniihrungszustandes auf den bestmog-
lichen Zustand angestrebt werden (C). Diese Patienten konnen
wiihrend der Wartezeit iiber Monate ,,priioperativ“ sein. So ist
bei Vorliegen einer schweren Mangelernihrung wihrend der
Wartezeit auf ein Organ eine zusiitzliche enterale Ernédhrung
(z.B. Trinknahrung) dringend zu empfehlen (C).

Auch bei leichter oder mdifSiger Mangelernihrung sollte zur
Vermeidung einer weiteren Verschlechterung des Ernédhrungs-
status die Indikation zur enteralen Erndhrung gepriift werden
(C).

Bei der Beobachtung von Patienten auf der Warteliste sind Ver-
laufskontrollen des Ernihrungszustandes unbedingt erforder-
lich (C).

Spezielle Aspekte zum Einfluss der enteralen Erndhrung auf den
Verlauf der Grunderkrankung werden fiir Leberpatienten zusdtz-
lich im Kapitel Hepatologie behandelt.

Kommentar

Bei Mangelerndhrung ist eine raschere Progression der Grunder-
krankung, insbesondere bei Herz- und Lungeninsuffizienz, wahr-
scheinlich sowie eine Verschlechterung des funktionellen Status
gesichert (s. entsprechende Kapitel). Parameter des Erndhrungs-
status haben auch nach Transplantation einen Einfluss auf das
Outcome [33,154,155] (Ila und b). Zur praoperativen Erndhrung
wurden fiir Patienten auf der Warteliste vor Leber- und Lungen-
transplantation 4 Interventionsstudien (nur eine randomisiert)
durchgefiihrt [156] (Ib), [157,158] (Ila), [159] (Abstract). In allen
Studien konnten giinstige Auswirkungen auf Parameter des Er-
ndhrungsstatus gezeigt werden. Kein Unterschied bestand fiir
die Letalitdit auf der Warteliste und nach der Transplantation
[156], wobei diesem Endpunkt nur in der randomisierten Studie
nachgegangen wurde (Ib). Ferner konnte gezeigt werden, dass
bei gezielter Erndhrung der schwer mangelerndhrten Patienten

keine Assoziation der Letalitdt mit Parametern des Erndhrungs-
status besteht [155] (IIb).

Die ersten Ergebnisse zum Einsatz einer Immunonutrition wdh-
rend der Wartezeit und bis 5 Tage nach Lebertransplantation
weisen auf gilinstige Auswirkungen auf den Erndhrungsstatus
im nuklearmedizinisch gemessenen Gesamtkdrperprotein und
auf eine mogliche Verminderung der infektiosen Komplikatio-
nen hin [159] (Abstract).

Gelten Besonderheiten fiir Patienten nach Organtransplanta-
tion?

Nach Herz-, Lungen- und Nierentransplantation ist bei unkom-
pliziertem Verlauf ein friihzeitiger oraler Kostaufbau anzustre-
ben (C).

Nach Leber-, und Pankreastransplantation wird dem Vorgehen
bei grofSen viszeralchirurgischen Operationen entsprechend
die friihzeitige enterale Ernihrung innerhalb von 24 Stunden
ggf. kombiniert parenteral empfohlen (C). Auch nach Diinn-
darmtransplantation kann die enterale Ernédhrung friih begin-
nen, ist jedoch innerhalb der ersten Woche nur sehr vorsichtig
zu steigern (C). Die Erfahrungen mit der Gabe einer Inmunonu-
trition sind noch gering. Derzeit gibt es keine Hinweise fiir un-
giinstige Auswirkungen unter Inmunsuppression.

Kommentar

Es besteht Konsens, dass auch fiir Transplantationspatienten
eine frithe orale bzw. enterale Nahrungszufuhr angestrebt wer-
den sollte [160,161].

Die Resorption und die Blutspiegel von Tacrolimus sind unter ei-
ner enteralen Ernahrung nicht beeintrachtigt [162] (IIb).

Bei Patienten nach Lebertransplantation ist die enterale Zufuhr
der parenteralen Erndhrung zumindest gleichwertig [163] (Ib).
Es wurden Vorteile der enteralen Erndhrung beziiglich der Inzi-
denz viraler Infektionen gezeigt [164] (Ib). Verglichen mit einer
enteralen Standarddidt in Kombination mit selektiver Darmde-
kontamination ist eine signifikante Verminderung der Infek-
tionsrate bei Einsatz einer faserreichen Didt mit probiotischen
Bakterien (Laktobacillus plantarum) nachgewiesen worden [165]
(Ib). Auch bei lebertransplantierten Patienten ist die Anlage einer
Feinnadelkatheterjejunostomie praktikabel [166] (1Ib).

Nach Diinndarmtransplantation ist die enterale Erndhrung trotz
erhohter intestinaler Sekretion durchfiihrbar [167,168].

Die ersten kontrollierten Daten fiir die Gabe einer Imnmunonutri-
tion nach Organtransplantation sprechen dafiir, dass ungiinstige
Auswirkungen unter Immunsuppression nicht zu erwarten sind
[159] (Abstract) [168].
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